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TIIVISTELMÄ  Tässä työpaperissa tarkastellaan valinnanvapautta terveyspalveluiden järjestämistapana. Työpaperissa käydään lyhyesti läpi eurooppalaisia käytäntöjä valinnanvapaudesta ja tarkas-tellaan terveyspalveluiden kilpailuun ja valinnanvapauteen liittyvää teoreettista ja empiiristä tutkimuskirjallisuutta.  Valinnanvapautta terveyspalveluissa on lisätty useissa Euroopan valtioissa viimeisen kahden vuosikymmenen aikana. Valinnanvapautta on perusteltu arvona itsessään, mutta erityisesti sen on ajateltu parantavan palveluiden kustannustehokkuutta ja laatua. Kun raha seuraa poti-lasta, tulisi kilpailun johtaa palveluiden laadun paranemiseen. Valinnan tueksi potilaille tulisi olla saatavilla vertailukelpoista tietoa palveluiden laadusta.  Taloustieteen kirjallisuus on perinteisesti ollut hyvin yksimielinen kilpailun vaikutuksista ter-veyspalveluiden laatuun erityisesti kun tuottajille korvataan kiinteä hinta potilaista. Teorian mukaan tuottajat kilpailevat hinnan sijaan laadullisilla tekijöillä, eli kilpailu johtaa palveluiden laadun paranemiseen. Kilpailun vaikutukset palveluiden laatuun voivat olla kuitenkin monise-litteisemmät. Esimerkiksi tuottajien ominaispiirteet, palveluista saatavilla oleva tieto, mahdol-linen kermankuorinta ja potilaiden vapaa alueellinen liikkuvuus vaikuttavat siihen, millaisia vaikutuksia valinnanvapaudella on potilaiden saamien palveluiden laatuun.  Kansainvälisten empiiristen tutkimustulosten perusteella eniten potilaiden valintaan vaikut-taa matkustusaika tuottajalle. Tutkimuksissa on kuitenkin havaittu, että myös vertailukelpoi-nen tieto palveluiden laadusta on ohjannut potilaiden valintaa parempien tuottajien pariin. Havainnot antavat viitteitä sille, että valinnanvapaus kasvattaa laadukkaiden palveluiden ky-syntää ja kannustaa tuottajia parantamaan palveluidensa laatua.  Lisäksi kansainvälisissä tutkimuksissa on havaittu, että terveyspalveluiden laatu on korkeam-paa kilpailullisilla markkinoilla. Havainnot tukevat näkemystä, että valinnanvapaus voi antaa terveyspalveluiden tuottajille kannustimia parantaa palveluidensa laatua. Valinnanvapauteen liittyvät käytännöt ovat kuitenkin vielä melko tuoreita, joten pitkän aikavälin vaikutuksia poti-laiden valintoihin ja palveluiden laatuun on vielä vaikeaa arvioida.  





1 JOHDANTO  Terveyspalvelut muodostavat suuren osan hyvinvointivaltioiden julkisista menoista1. Mega-trendit, kuten väestön ikääntyminen ja huoltosuhteiden heikentyminen, ovat johtaneet siihen, että useissa maissa pyritään parantamaan terveyspalveluiden tuottavuutta ja laatua. Yhtenä suosituimmista keinoista parin viimeisen vuosikymmenen aikana on ollut valinnanvapauden lisääminen. Erityisesti valinnanvapautta on lisätty Iso-Britanniassa, Hollannissa ja muissa Pohjoismaissa (Vrangbaek ym. 2012).  Suomessa valinnanvapautta on lisätty palveluseteleiden käyttöönotolla ja 2010-luvulla kan-sallisella ja kansainvälisellä lainsäädännöllä. Tulevaisuudessa valinnanvapautta lisätään enti-sestään valinnanvapauslainsäädännöllä, jonka myötä käyttäjä voi itse valita palveluiden tuot-tajan julkiselta, yksityiseltä tai kolmannelta sektorilta. Valinnanvapaus tulee jatkossa toteu-tumaan etenkin perustasolla ja soveltuvin osin myös erikoissairaanhoidossa. (VNK 2016.)  Vapaisiin markkinoihin ja valinnanvapauteen perustuvia terveydenhuollon uudistuksia on  aiemmin tehty pitkälti ilman vahvaa näyttöä uudistusten vaikutuksista (Gaynor ym. 2013). Kansainvälisten käytäntöjen lisääntymisen myötä myös tutkimustiedon määrä on lisääntynyt viime vuosina. Tässä työpaperissa tarkastellaan tuoretta taloustieteen teoreettista kirjalli-suutta ja kansainvälisiä empiirisiä tutkimuksia valinnanvapaudesta.  Tässä työpaperissa tarkastellaan valinnanvapauteen liittyviä perusteluita sekä sitä, miten va-linnanvapautta terveydenhuollossa on toteutettu eri Euroopan maissa. Työpaperissa tarkas-tellaan lisäksi taloustieteellisessä kirjallisuudessa havaittuja kilpailun ja laadun vuorovaiku-tukseen liittyviä piirteitä terveyspalveluissa sekä valinnanvapauden vaikutuksiin liittyviä em-piirisiä taloustieteen tutkimuksia.  
                                                        




2 VALINNANVAPAUS TERVEYSPALVELUIDEN  
JÄRJESTÄMISTAPANA  
Julkisten palveluiden järjestämismallit. Julkisesti rahoitetut terveyspalvelut voidaan Le Grandin (2009) mukaan järjestää neljällä eri järjestämismallilla. Ensinnäkin päätöksenteossa voidaan turvautua luottamukseen perustuvaan malliin. Tällöin asiantuntijat päättävät, miten resurssit kohdennetaan ja palvelut tuotetaan. Toinen malli puolestaan perustuu hallintaan ja kontrolliin, jolloin julkinen hallinto asettaa tavoitteet palveluille, ja palkitsee tai rankaisee tuottajia niiden tuloksen mukaan. Kolmas malli on palveluiden käyttäjien kokemukseen pe-rustuva malli, joka mahdollistaa asiakkaiden positiivisten tai negatiivisten palautteiden anta-misen tuottajalle. Kaikkia kolmea edellä mainittua mallia on käytetty jonkinlaisessa muodossa useissa terveyspalvelujärjestelmissä, ja kaikilla malleilla on omat etunsa ja haittapuolensa. (Le Grand 2009.)  Neljäntenä järjestämismallina on potilaiden valinnanvapauteen ja tuottajien kilpailuun perus-tuva malli2, joka on viimeisen kahden vuosikymmenen aikana yleistynyt länsimaissa. Sillä on joitain selkeitä etuja muihin malleihin verrattuna. Valinnanvapauteen perustuvassa mallissa palvelut organisoidaan todennäköisemmin potilaiden kuin tuottajan etujen mukaan. Tämä kannustaa tuottajia innovointiin ja palveluiden kehittämiseen. Valinnanvapaus tuo myös kuu-luviin niiden äänen, jotka eivät ole sitä uskaltaneet aiemmin julkisesti tuoda esille. Tämän on ajateltu lisäävän potilaiden vaikutusmahdollisuuksien tasa-arvoa. (Le Grand 2009.)  
Valinnanvapauden taloudelliset argumentit. Argumentit valinnanvapauden puolesta voi-daan jakaa normatiivisiin ja instrumentaalisiin näkökulmiin. Valinta voidaan nähdä päämää-ränä itsessään tai keinona saavuttaa haluttuja tavoitteita. Molempia näkökulmia on käytetty 2000-luvulla valinnanvapautta lisäävien uudistusten tukena.  Normatiivisesta näkökulmasta valinnanvapaus on arvo itsessään. Potilaiden valinnanvapau-den merkitys onkin kasvanut viime vuosikymmeninä. Potilaat ovat yhä tietoisempia ja vaati-vat entistä parempia terveyspalveluita. Antamalla potilaille oikeus ja mahdollisuus valintaan vahvistetaan heidän rooliaan palveluiden järjestämisessä. Valinnanvapaus antaa potilaille laa-jemman mahdollisuuden vaikuttaa omaan terveyteensä. (Victoor ym. 2012.)  Normatiivisen näkökulman taustalla voidaan nähdä myös talousliberaali ajattelu, jonka mu-kaan vapaus ja itsenäisyys ovat kaiken sääntelyn yläpuolella ja siten tavoiteltava päämäärä. Tätä puoltaa myös taloustieteen paljastettujen preferenssien teoreema. Sen perusteella kilpai-lulliset markkinat sopeuttavat tuotannon, kun yksilöt saavat vapaasti ilmaista valintansa. Täl-löin yhteiskunnallinen hyvinvointi kasvaa. (Kreisz ja Gericke 2010.)  Instrumentaalinen näkökulma puolestaan näkee valinnanvapauden mahdollisuutena saavut-taa tavoittelun arvoiseksi koettuja taloudellisia päämääriä. Näkökulma pohjautuu klassiseen Adam Smithin esittämään taloustieteen teoriaan näkymättömästä kädestä. Teorian mukaan                                                         
2 Mallista käytetään myös termejä kvasimarkkinat tai näennäismarkkinat. Tällä tarkoitetaan yleisesti sitä, että julkinen sektori luo puitteet kil-




tehokkaasti toimivan talouden yhtenä edellytyksenä on yksilöiden valinnanvapaus. Tämä mahdollistaa markkinaehtoisen ja tehokkaan kilpailun tuottajien välillä, jonka tavoitteena on kilpailullisen tasapainon saavuttaminen. (Kreisz ja Gericke 2010.)  Valinnanvapautta ja kilpailua puoltavat taloudelliset näkökulmat ovat siten varsin suoravii-vaisia. Vapaus valita mahdollistaa potilaille eri palveluntuottajien vertailemisen ja valinnan omien toiveidensa mukaan. Rahan seuratessa potilasta markkinoille syntyy aitoa kilpailua tuottajien kesken. Kilpailu kannustaa tuottajia parantamaan palveluiden laatua ja tehokkuut-ta. (Propper ym. 2006.)  
Terveyspalveluiden erityispiirteet. Neoklassisen taloustieteen teorian mukaan täydellinen markkinakilpailu lisää yhteiskunnan resurssien tehokasta käyttöä. Historiallisesti terveyspal-veluita on kuitenkin tuotettu keskitetysti ilman markkinamekanismia (Gaynor ym. 2013). Tämä johtuu siitä, että terveyspalveluilla on omat erityispiirteensä, joiden ajatellaan erotta-van terveyspalvelut muista hyödykkeistä ja siten rajoittavan täydellisen markkinakilpailun to-teutumista.  Tärkeimpinä erityispiirteinä on usein mainittu seuraavat kolme tekijää:  
• Kuluttajilla on epävarmuus terveyspalveluiden tarvetta ja tehokkuutta kohtaan.  
• Terveyspalveluiden käyttö luo ulkoisvaikutuksia joita markkinat eivät ota huomioon.  
• Informaatio jakautuu epätasaisesti palveluiden tuottajan ja kuluttajan välillä. (Sintonen ja Pekurinen 2006.)  Valinnanvapautta lisänneissä terveyspoliittisissa uudistuksissa puheenaiheeksi on noussut erityisesti informaation epätasainen jakaantuminen. Taloustieteessä informaatio-ongelmat nähdään keskeiseksi syyksi monille markkinoiden toimintaongelmille. Esimerkiksi laadusta kertova puutteellinen informaatio johtaa epämieluisiin lopputulemiin (Akerlof 1970).  Terveyspalveluissa tiedon ajatellaan jakautuvan epätasaisesti potilaiden ja ammattihenkilö-kunnan välillä. Suuri osa tiedosta on hyvin teknistä ja monimutkaista, eikä potilas voi testata palvelua tai tuotetta ennen sen kuluttamista. Potilaiden täytyykin luottaa terveydenhuollon ammattilaisten arvioon. (Arrow 1963.)  Potilaat myös eroavat terveydellisiltä ominaisuuksiltaan, mikä vaikuttaa heidän hoidon tar-peeseensa ja sen kustannuksiin. Eräänä keskeisenä haittapuolena valinnanvapauteen perus-tuvassa mallissa on pidetty mahdollista ns. kermankuorinnan ilmiötä. Mahdollisena vaarana on ajateltu olevan, että tuottajat alkaisivat valikoimaan potilaikseen niitä, jotka ovat vähäi-simmillä resursseilla hoidettavissa. (Le Grand 2009.)  
Valinnanvapauden keskeiset edellytykset. Valinnanvapaudelle perustuvan mallin tulee täyttää ainakin seuraavat edellytykset, jotta sillä todella olisi merkitystä potilaille:  
• Potilaiden tulee tuntea oikeutensa valintaan. 




• Potilaiden saatavilla tulee olla luotettavaa ja ymmärrettävää vertailukelpoista tietoa eri vaihtoehdoista. 
• Rahan tulee seurata potilasta joustavasti ja oikeudenmukaisesti potilaan valitsemalle tuottajalle. (Jonsson ja Virtanen 2013.)   
3 EUROOPPALAISET KÄYTÄNNÖT  
Terveydenhuolto Euroopassa. Useimmissa Euroopan valtioissa julkinen rahoitus muodos-taa yli 70 prosenttia terveydenhuoltokuluista, ja julkisesti tarjottuja palveluita on tarjolla ver-rattain laajasti kaikille kansalaisille. Eurooppalaiset terveydenhuollon järjestelmät voidaan jakaa kahteen ryhmään. Niin sanotun Beveridge-mallin valtioissa, kuten Englannissa ja Poh-joismaissa, rahoitus kerätään verotuloilla. Puolestaan ns. Bismarck-mallin valtioissa, kuten Hollannissa ja Saksassa, julkinen rahoitus perustuu sosiaalivakuutukseen. (Cookson ja Daw-son 2012.)  
Valinnanvapaus Euroopassa. Historiallisesti terveydenhuollon palvelut on tuotettu keskite-tysti ilman markkinamekanismia lukuun ottamatta Yhdysvaltoja (Gaynor ym. 2013). Vielä esimerkiksi parikymmentä vuotta sitten eurooppalaiset potilaat eivät käytännössä pystyneet valitsemaan palvelun tarjoajaansa. Yleislääkärit lähettivät potilaat yleensä lähimpään sairaa-laan, huolimatta kyseisen tai muiden sairaaloiden jonotusajoista ja laadusta (Vrangbaek ym. 2012). Käytännössä valintaa pystyivät toteuttamaan vain varakkaammat henkilöt joko yksi-tyisten tuottajien tai vakuuttajien kautta (Propper 2012).  Nyt tilanne on muuttunut olennaisesti ja valinnanvapaus on noussut keskiöön, kun useat val-tiot ovat uudistaneet terveydenhuollon rakenteitaan. 1990-luvulta lähtien varsinkin useat ns. 




sesti näissä maissa on tehty viimeisen kahden vuosikymmenen aikana valinnanvapauteen liit-tyviä uudistuksia. Taulukossa kuvataan lyhyesti terveyspalveluiden rahoituksen ja järjestämi-sen piirteitä, valinnanvapautta koskevat uudistukset ja potilaille valinnan tueksi kehitetyt in-formaatiokanavat. Tarkempaa tietoa eri järjestelmistä löytyy taulukon lähteistä.  




Taulukko. Terveydenhuollon järjestäminen, valinnanvapaus ja informaatiokanavat eri Euroopan valtioissa. 
 
Valtio Palveluiden rahoitus ja järjestäminen Valinnanvapaus Informaatiokanavat potilaille 
Englanti Palvelut rahoitetaan julkisin verovaroin ja ne ovat 
potilaille pääsääntöisesti ilmaisia. Lähes kaiken 
terveydenhuollon tarjoaa NHS. Perustason ter-
veydenhoitoa tarjoavat julkisesti rahoitetut yleis-
lääkärit. Potilaat voivat valita yleislääkärinsä, joi-
den tosin ei ole pakko ottaa uusia potilaita. Yleis-
lääkärit ovat portinvartijoita sairaalahoitoon. 
Valtaosa sairaaloista on julkisia ja voittoa tavoit-
telemattomia NHS:n sairaaloita. Alueelliset orga-
nisaatiot ovat vastuussa palveluiden järjestämi-
sestä. Ne hankkivat palvelut kiinteällä hinnalla. 
Sairaaloille puolestaan korvataan kiinteä hinta 
tietyltä ajalta tietyn tyyppisistä potilaista. 
Vuodesta 2002 alkaen valinnanvapautta on laajen-
nettu eri uudistuksilla. Tavoitteena on ollut kilpailun 
lisääminen ja odotusaikojen lyhentäminen.  
Vuodesta 2006 lähtien potilaat ovat voineet vapaasti 
valita sairaalahoidon toimipaikan viiden eri toimijan 
väliltä. Yleislääkäreiltä edellytetään, että he varmista-
vat potilaiden olevan tietoisia valinnan mahdollisuu-
desta. 
2006 reformissa potilailla tarjottavan informaation 
määrää lisättiin ja sairaaloille alettiin maksaa kiinte-
ää hintaa potilaista. Tämä tarkoitti, etteivät alueelliset 
sopimukset potilaiden ohjauksesta enää sitoneet 
yleislääkäreitä. Rajoitukset koskien sekä potilaiden 
tekemää valintaa että yleislääkäreiden antamia suo-
situksia poistettiin. Valinnasta tuli siten potilaslähtöi-
sempää.  
Englannissa potilaille tarjotaan vertailukelpoista 
tietoa terveydenhuollon palveluista, laadusta ja 
odotusajoista hyvin laajasti. Esimerkiksi NHS Choi-
ces, The Health & Social Care Information Centre 
ja Dr. Foster Hospital Guide sisältävät tietoa viralli-
sista laatuluokituksista kuten sairaaloiden kuollei-
suudesta ja uusintakäynneistä. Tietoja kerää valti-
on organisaatio CQC.  
NHS Choicen kautta potilaat voivat myös helposti 
varata toimenpideajan sairaalaan. 
Vuodesta 2009 alkaen NHS:n sairaaloiden on tar-
jottava potilaille ns. PROM-kyselylomake heidän 
terveydentilastaan ennen ja kolme tai kuusi kuu-
kautta operaation jälkeen. Kaikki kerätty informaa-
tio on siis saatavilla verkosta, ja sen vertailukelpoi-
suuteen ja saavutettavuuteen on tehty suuria pa-
nostuksia. 
Hollanti Kansalaisille on pakollinen terveydenhuollon va-
kuutusjärjestelmä. Yksityiset vakuutusyhtiöt tuot-
tavat kaikki terveysvakuutukset. Jokainen mak-
saa vakuutuksesta vuosimaksua ja omavastuuta. 
Vakuutusyhtiöiden on myönnettävä vakuutus 
kaikille hakijoille. Valtio kompensoi riskit vakuu-
tusyhtiöille. Tämän lisäksi vakuutusyhtiöt tarjoa-
vat vapaaehtoisia sairausvakuutuksia. 
Julkishallinto ei itse tuota palveluita vaan tuotan-
to on säätiöiden, yhdistysten ja yritysten vastuul-
la, joilta vakuutusyhtiöt hankkivat palvelut vakuu-
tetuilleen. Yleislääkärit tekevät potilaille lähet-
teen eli toimivat portinvartijoina. 
Periaatteessa valinnanvapaus on ollut aina olemassa, 
mutta käytännössä lääkäreillä oli kiinteät potilaslistat 
eikä potilaiden tekemää valintaa tuettu aikaisemmin. 
Sairaalamarkkinoita alettiin vapauttaa 2000-luvun 
alussa ja vuonna 2006 terveyspalveluissa siirryttiin 
hallittuun kilpailuun, jossa sairaalat neuvottelevat va-
kuutusyhtiöiden kanssa hinnoista, määristä ja laa-
dusta. Tavoitteena on ollut kilpailun lisääminen ja pa-
rempi palveluiden laatu. 
Potilaat voivat valita vakuuttajansa kerran vuodessa. 
Myös yleislääkärin ja sairaalan voi valita, mutta mo-
nella vakuuttajalla on omia sopimuskumppaneita. 
Vertailukelpoisen tiedon julkaisu sairaaloiden laa-
dusta alkoi vuonna 2005. Tiedon avoimuuteen on 
panostettu paljon, ja nykyään tarjolla on runsaasti 
erilaisia tietosisältökanavia. Keskeisin on valtion-
hallinnon asiakaslähtöinen Kies Beter.nl-sivusto. 
Potilaat voivat käyttää sivustoa vertailuun erilais-
ten laatutietojen perusteella, joita valvontaviran-
omainen IGZ on kehittänyt yhdessä sairaaloiden ja 
lääkäreiden kanssa. Tiedot julkaistaan verkossa 
vuoden viiveellä ja sisältävät laatutietoja sairaa-
loista ja tietyistä operaatioista. Vertailutietoja jul-
kaistaan myös sairaaloiden omilla verkkosivuilla ja 
sanomalehdissä, joista esim. Elsevier julkaisee 




Valtio Palveluiden rahoitus ja järjestäminen Valinnanvapaus Informaatiokanavat potilaille 
Ruotsi Terveyspalvelujärjestelmää alettiin uudistaa jo 
1990-luvulla. Terveydenhuollon järjestämisestä 
ja rahoittamisesta vastaavat pääosin maakärä-
jät. Rahoitus on valtaosin veropohjaista. Sekä 
maakäräjillä että kunnilla on verotusoikeus. 
Maakäräjien kriteerit täyttävät ja hyväksymät 
tuottajat voivat tarjota julkisesti rahoitettua pe-
rusterveydenhuoltoa. Rahoitus perustuu ns. ”ra-
ha seuraa potilasta ” -järjestelmään, jolloin asuk-
kaan maakäräjäalue maksaa korvauksen hoidon 
tarjonneelle terveyskeskukselle tai toiselle maa-
käräjälle. Maakäräjät päättävät itse tuottajien 
hyväksymismenettelystä ja korvausperusteista. 
Terveyskeskukset ovat pääosin julkisia, mutta 
uudistuksen jälkeen yksityisten toimijoiden mää-
rä on lisääntynyt huomattavasti. 
Useat kunnat ja maakäräjät kokeilivat jo 1990- ja 
2000-luvuilla erilaisia valinnanvapausmalleja. Vuosi-
en 2009 ja 2010 lakimuutosten myötä valinnanva-
paus tuli lakisääteiseksi koko maassa. Valinta perus-
tuu ns. listamalliin, jossa potilaalla on oikeus valita ja 
vaihtaa palveluntuottajansa. Potilaille jotka eivät ha-
lua valintaa tehdä tulee osoittaa ensisijainen hoito-
paikka. Akuuteissa tilanteissa potilaat voivat hakeu-
tua mille tahansa tuottajalle. Valinnanvapausmallit 
vaihtelevat hieman eri maakäräjien välillä. 
Valinnanvapausuudistuksella pyrittiin erityisesti ly-
hentämään jonotusaikoja ja helpottamaan hoitoon 
pääsyä. 
Useat kunnat ja maakäräjät ovat lisänneet valinnan-
vapauden piiriin myös sosiaalipalveluita. 
 
Ruotsissa on myös kansallinen laaturekisteri-
järjestelmä, Nationella kvalitetsregister, jota käyte-
tään palveluiden laadun seurantaan. 
Sekä julkinen että yksityinen sektori tuottavat poti-
laille vertailukelpoista tietoa palveluista. Maakärä-
jien yhteisellä 1177.se-sivustolla on tietoa valin-
nanvapaudesta, palveluista ja eri tuottajista. Li-
säksi tuottajat kertovat omilla sivuillaan jono-
tusajoista ja osaamisalueistaan. Doktorsguiden.se-
sivustolla potilaat voivat puolestaan arvioida yksit-
täisiä lääkäreitä. Vantetider.se-sivustolla on puo-
lestaan tietoja jonotusajoista eri alueilla. 
 
Tanska Terveyspalveluiden järjestämisestä vastaavat 
aluehallinnot kuten muissa Pohjoismaissa. Ra-
hoitus on pääosin veropohjaista. Perushoitoa tar-
joavat perhelääkärit, jotka toimivat portinvartijoi-
na sairaalahoitoon kuten Englannissa. Yksityisiä 
sairaalapalveluita tarjoavia toimijoita on vähän. 
 
Myös Tanskassa valinnanvapautta lisättiin jo 1990-
luvun alussa. Laki valinnan-vapaudesta säädettiin 
vuonna 1993. Vuonna 2002 valinnanvapautta laa-
jennettiin ja sen piiriin lisättiin yksityiset ja jotkin ul-
komaiset toimijat, jos paikallisen palvelun odotusaika 
ylittää kuukauden. Valinnanvapaudella on tavoiteltu 
parempaa terveyspalveluiden laatua ja lyhyempiä 
odotusaikoja. 
Tanska on maailman johtavia terveysteknologian 
edelläkävijöitä. Verkossa tarjolla oleviin terveyspal-
veluihin onkin panostettu runsaasti. Vuonna 2001 
julkaistulla eSundhed.dk -sivustolla potilaat voivat 
vertailla jonotusaikoja operaatioihin ja sairaaloiden 
laatuluokituksia. Sivulla voi myös hoitaa terveyteen 
liittyviä asioita kuten ajanvarauksen ja lääkkeiden 
reseptien uusimisen. 
Norja Terveydenhuolto rahoitetaan pääosin verotuloilla. 
Kunnat vastaavat terveydenhuollon järjestämi-
sestä ja rahoittamisesta alueellaan. Valtaosa sai-
raaloista on julkisia ja valtion omistuksessa. 
Myös yksityisistä sairaaloista suurinta osaa rahoi-
tetaan julkisesti. Yleislääkärit toimivat potilaiden 
portinvartijoina sairaalahoitoon. 
Valinnanvapautta kokeiltiin sairaalapalveluissa alu-
eellisesti jo 1990-luvulla. Tätä seurasi kansallinen 
vapaaehtoisuuteen perustunut valinnanvapausmalli 
ja lopullisesti valinnanvapaus tuli voimaan lain tasolla 
vuonna 2001. Valinta perustuu ns. listamalliin. Poti-
laat voivat vaihtaa yleislääkäriään kaksi kertaa vuo-
dessa.  
Valinnanvapaus koskee julkisia ja yksityisiä tuottajia. 
Potilaat voivat myös hakeutua hoitoon ulkomaille mi-
käli odotusajat ylittävät yleislääkärin asettamat eh-
dot. 
Terveyspalveluista tarjottavaan tietoon on panos-
tettu runsaasti viime vuosina. Vuonna 2011 avattu 
Helsenorge.no-sivusto tarjoaa potilaille laajasti tie-
toa terveyspalveluista. Tavoitteena on edistää ja 
mahdollistaa terveyteen liittyvään päätöksentekoa. 
Sivustolla on myös tarjolla paljon vertailukelpoista 
tietoa valinnan tueksi eri palveluiden laaduista ja 
odotusajoista. Tietoa on tarjottu verkossa jo vuo-
desta 2003 alkaen. Tietoa tarjoavat myös eri ter-




Valtio Palveluiden rahoitus ja järjestäminen Valinnanvapaus Informaatiokanavat potilaille 
Saksa Myös Saksan terveydenhuolto perustuu sairaus-
vakuutusjärjestelmään, joka on vuodesta 2009 
alkaen ollut pakollinen kaikille kansalaisille. Va-
kuutuksen maksut riippuvat vakuutetun tuloista. 
Valtion sairaus-vakuutusjärjestelmässä ihmisillä 
on mahdollisuus valita sairaskassa, joilla on kes-
keinen asema. Ne ovat yksityisiä, ei voittoa tuot-
tavia ja keskenään kilpailevia vakuutuslaitoksia. 
Kassat neuvottelevat hinnat, määrät ja laadun 
tuottajien kanssa. Ne toimivat palveluiden tilaaji-
na ja järjestäjinä. Sairaskassojen maksutulot ke-
rätään kansalliseen keskitettyyn terveysrahas-
toon, josta kassat saavat rahoituksensa. 
Potilailla on mahdollisuus valita sairaskassa ja vaih-
taa sitä ilmoituksella 1,5 vuotta etukäteen. Yksityisen 
vakuutuksen ottaneet voivat vaihtaa vakuuttajaansa 
vapaasti. 
Perusterveydenhuollon lääkärit eivät toimi portinvarti-
joina, vaan potilaat hakeutuvat joko omalle yleislää-
kärilleen tai suoraan erikoislääkärille. Lääkäreiden 
yhdistykset neuvottelevat paikallisesti sopimukset 
sairaskassojen kanssa. Potilaat saavat valita sairas-
kassan hyväksymän lääkärin ja hoitopaikan vapaasti, 
eli lääkärit kilpailevat potilaista. Yksityisen vakuutuk-
sen ottaneet voivat valita lääkärinsä vapaasti. Valin-
nanvapaus koskee myös vanhusten pitkäaikaishoi-
toa. 
Valtion viranomainen BQS toimii yhteistyössä sai-
raskassojen ja sairaaloiden välillä, kun ne tekevät 
sopimuksia ja arvioivat palveluiden laatua. BQS 
myös julkaisee vuosittain julkisia raportteja jotka 
sisältävät vertailukelpoista tietoa sairaaloiden laa-
dusta.  
Sairaalat ovat olleet vuodesta 2005 alkaen velvoi-
tettuja julkaisemaan itse vertailukelpoista tietoa 
omasta toiminnastaan ja laadustaan kahden vuo-
den välein.  
Tunnetuimmat verkossa tietoa jakava sivustot ovat 
Jameda.de ja Weisse Liste.de. Sivustot tukevat po-





Italiassa vastuu terveyspalveluiden järjestämistä 
ja rahoitusta hajautettiin valtiolta aluehallinnoille 
vuoden 1997 valtakunnallisessa terveyspalvelui-
den reformissa. Hallintoviranomaiset järjestävät 
ja vastaavat rahoituksesta, laadusta ja palvelui-
den riittävyydestä omalla alueellaan. Lombardi-
assa markkinat ovat avoimet, eli julkiset ja yksi-
tyiset tuottajat kilpailevat vapaasti. Valtaosa ra-
hoituksesta on veropohjaista ja sairaaloille kor-
vataan kiinteä hinta tietyltä ajalta tietyn tyyppisis-
tä potilaista. Myös joissain muissa Italian alue-
hallinnoissa ollaan ottamassa tulevaisuudessa 
käyttöön vastaava järjestämismalli.  
Lombardian hallinnollinen alue otti reformin jälkeen 
käyttöön uuden järjestämismallin, joka lisäsi tuottaji-
en välistä kilpailua ja valinnanvapautta. Tavoitteena 
oli parantaa laatua ja vähentää kustannuksia. 
Uudistuksen ansiosta potilailla on valinnanvapaus va-
lita sairaala. Julkisilla ja yksityisillä sairaaloilla on sa-
mat oikeudet ja velvollisuudet potilaiden hoitamises-
sa. Reformin jälkeen yksityisten sairaaloiden luku-
määrä ja potilasvirta muilta alueilta Lombardiaan 
kasvoivat reilusti. 
Julkinen valvontaviranomainen valvoo palveluiden 
laatua. 1990-luvun lopusta lähtien tuottajille on 
annettu taloudellisia kannustimia palveluiden laa-
dun parantamiseen. Vertailukelpoista informaatio-
ta palveluiden laadusta ei ole kuitenkaan helposti 
saatavilla verkosta potilaiden käytettäväksi. Tämä 
voidaan nähdä uudistuksen heikkoutena. 
 
Taulukon lähteet: Englanti: Cooper ym. (2011), Gaynor ym. (2013), Gutacker ym. (2015) ja Santos ym. (2016); Hollanti: Aronkytö (2010), Beukers ym. (2014), Varkevisser ym. (2012) ja Victoor ym. (2012); Ruotsi: 
Ahonen ym. (2015) ja Vrangbaek ym. (2012); Tanska: HSPM (2016a) ja Vrangbaek ym. (2012); Norja: HSPM (2016b), Legemiddelverket (2015) ja Vrangbaek ym. (2012); Saksa: Aronkytö (2010) ja HSPM (2016c); Ita-




4 KILPAILUN JA LAADUN VUOROVAIKUTUS  
Terveyspalveluiden kilpailullinen luonne. Valinnanvapauteen perustuva täydellinen kil-pailu on monin tavoin rajoitettua terveyspalveluissa. Tämä johtuu jo aiemmin mainituista ter-veyspalveluiden ominaispiirteistä. Kysyntäpuolella täydellistä kilpailua rajoittavat muun  muassa informaatioon liittyvät ongelmat, kuten potilaiden epävarmuus palvelun tarpeesta ja laadusta. Tarjontapuolella kilpailua rajoittavat puolestaan esimerkiksi erilaiset terveyspoliit-tiset tavoitteet ja lainsäädännölliset raamit esimerkiksi palveluiden laadusta ja hinnoittelusta.   
Kilpailu kiinteällä hinnalla. Teoreettinen kirjallisuus kilpailun ja valinnanvapauden vaiku-tuksista tuottajien toimintaan on hyvin laajaa. Tässä työpaperissa tarkastellaan taloustieteen teoriaa kilpailun ja tuottajien toiminnan vuorovaikutuksesta silloin kun terveyspalveluiden hinnat ovat säänneltyjä eli ne eivät muodostu markkinoilla.  Useimmat valtiot sääntelevät terveyspalveluiden hintoja. Kiinteä hinta tarkoittaa, että tuotta-jille korvattava hinta perustuu esimerkiksi potilaiden diagnosoituun ryhmäluokitteluun tai keskimääräiseen kustannukseen. Sääntely estää tuottajien välisen hintakilpailun, mutta toi-saalta mahdollistaa laadullisiin tekijöihin perustuvan kilpailun. (Brekke ym. 2014a.) Niin sa-nottu raha seuraa potilasta -malli on esimerkki kiinteän hinnan kilpailusta, sillä kiinteä sum-ma julkista rahaa seuraa potilasta hänen valitsemalleen tuottajalle. Tällöin potilaiden valinto-jen tulisi perustua laadullisiin tekijöihin hinnan sijaan.  Taloustieteen teoria on perinteisesti ollut hyvin yksimielinen kilpailun vaikutuksista laatuun kiinteillä hinnoilla. Intuition mukaan tuottajat joutuvat kilpailevat potilaista laadullisilla teki-jöillä hinnan sijaan, joten kilpailu parantaa palveluiden laatua. Kun kiinteä hinta on asetettu tuottajien rajakustannusta ylemmäksi tietyllä laadun vaatimustasolla, parantavat tuottajat laatuaan yrittäessään kasvattaa markkinaosuuttaan. Tätä jatkuu siihen saakka, kunnes mark-kinoilla ei ole enää voittoja jaettavana. (Gaynor 2006.) 3  
Keskeiset oletukset. Yhteys terveyspalveluiden kilpailun ja laadun välillä on kuitenkin intui-tiivista selitystä huomattavasti moniselitteisempi. Edellä mainittu perinteinen teoreettinen näkemys toteutuu Brekken ym. (2014a) mukaan seuraavien viiden ehdon toteutuessa:  1. Laadukkaat tuottajat houkuttelevat enemmän potilaita valinnanvapauden myötä. 2. Tuottajat maksimoivat voittoaan. 3. Rajakustannus uusista potilaista on tuottajille vakio. 4. Tuottajan voittomarginaali (kiinteä hinta miinus rajakustannus) on positiivinen. 5. Tuottajien kapasiteetti vastaa kysyntään jonka heidän laatunsa markkinoille luo.   Terveyspalveluiden laadun vaikutukset ihmisten hyvinvointiin ovat usein merkittävämmät kuin muiden hyödykkeiden (Gaynor 2006). Tämän vuoksi laadukkaampien tuottajien tulisikin houkutella enemmän potilaita. Potilaiden tekemiä valintoja pyritään tukemaan vertailukel-poisella tiedolla eri tuottajien laadusta. Valintoihin vaikuttavat kuitenkin myös läheisten, per-                                                        




helääkäreiden ja muiden asiantuntijoiden mielipiteet. Kun otetaan huomioon epäsymmetri-nen informaatio potilaiden ja ammattihenkilökunnan välillä, ei ole lainkaan yksiselitteistä että valinnan tukeminen vaikuttaa palveluiden todelliseen kysyntään. (Brekke ym. 2014a.)  Valinnanvapaus parantaa palveluiden laatua, jos laadun parantaminen kasvattaa tuottajien voittoa. Koska laadukkaampien tuottajien tulisi houkutella valinnanvapauden myötä enem-män potilaita, saattavat tuottajien potilasmäärät kasvaa tai vähentyä. Vaikutus riippuu yksit-täisen tuottajan laadusta suhteessa sen kilpailijoihin, potilaiden maantieteellisestä sijainnista ja valinnanvapautta koskevan politiikan yksityiskohdista. (Brekke ym. 2014a.)  Kannustin parantaa palvelun laatua on sitä parempi mitä suurempi tuottajan voittomarginaali on. Useimmiten tuottajille maksettava kiinteä hinta on yhteydessä palvelun keskimääräisiin kustannuksiin. Tämä tarkoittaa, että voittomarginaali on suurempi niille tuottajille, joilla on suuremmat kiinteät kustannukset ja alhainen rajakustannus uusista potilaista. (Brekke ym. 2014a.)  Terveyspalveluiden tuottajat (esimerkiksi sairaalat) ovat kuitenkin monin tavoin erilaisia kuin muilla toimialoilla toimivat yritykset. Myös julkisen vallan rooli palveluiden sääntelyssä on merkittävä, mikä vaikuttaa toisaalta kilpailullisiin olosuhteisiin. Seuraavaksi tarkastellaan pääasiassa Brekken ym. (2014a) tunnistamia tekijöitä, jotka vaikuttavat kilpailun ja laadun vuorovaikutukseen terveyspalveluissa.  




tilasmäärää (Brekke ym. 2014a). Brekken ym. (2011) mukaan kilpailu vaikuttaa osittain alt-ruistisia piirteitä omaaviin tuottajiin kahdella tavalla. Ensinnäkin altruismi luo kannustimia parantaa laatua, jotta yhä useampi potilas saisi laadukkaampaa hoitoa. Toisaalta kilpailu voi vähentää joidenkin tuottajien kannustimia parantaa laatuaan, jotta vaativaa hoitoa kaipaavat kallishoitoiset potilaat valitsisivat muita tuottajia. (Brekke ym. 2011.)  
Tuottajien voitonjakoa koskevat rajoitteet. Usein terveydenhuollon palveluita tarjoaa pää-osin julkinen sektori tai joukko voittoa tavoittelemattomia yrityksiä. Julkinen sääntely tai tuottajien ominaispiirteet asettavat siten rajoitteita edellä mainittujen tuottajien voitonjaolle (Brekke ym. 2012). Tuottajat eivät esimerkiksi voi jakaa taloudellista voittoaan laatuun liitty-vien päätöksien tekijöille (Brekke ym. 2014a). Lisäksi altruististen piirteiden katsotaan joskus vaikuttavan kyseisten tuottajien toimintaan (Brekke ym. 2012).  Brekken ym. (2012) mukaan tuottajien voitonjaon rajoittaminen heikentää aina niiden kus-tannustehokkuutta. Laatu puolestaan paranee, mikäli tuottajat omaavat altruistisia piirteitä. Altruistisilla tuottajilla laadun voidaan nimittäin ajatella olevan voittoa maksivoiman tason yläpuolella. (Brekke ym. 2012.)  




Erikoistuminen. Valinnanvapauden myötä laadukkaiden tuottajien toivotaan houkuttelevan enemmän potilaita. Suhteessa paremman laadun lisäksi tuottajat voivat saada lisää tietyn-tyyppisiä potilaita myös erikoistumisella, joka vähentää tuottajan kohtaamaa kilpailua sen omalla erikoisalalla. Brekken ym. (2006) mukaan valinnanvapaus ja kilpailu terveydenhuol-lossa johtavat erikoistumisen lisääntymiseen, mikä puolestaan johtaa palveluiden laadun pa-ranemiseen.  Erikoistumisella voi toisaalta olla yhteiskunnallisella tasolla epätoivottuja vaikutuksia. Kriiti-koiden mukaan liiallisen erikoistumisen vaarana on kilpavarustelu (ns. medical arms race). Tämä tarkoittaa, että jokainen tuottaja joutuu hankkimaan uutta teknologiaa, jottei sen mark-kinaosuus vähene suhteessa muihin toimijoihin. Uuden teknologian hankkiminen lisää kui-tenkin samalla tuottajan kustannuksia eikä ole mahdollisesti yhteiskunnallisella tasolla järke-vää. (Hodgkin 1996.)  Onkin mahdollista, että yleisestä käsityksestä poiketen laatukilpailu nostaa kustannuksia kai-kista kilpailullisimmilla markkinoilla juuri erikoistumisesta johtuen. Kilpailu saattaa johtaa liiallisiin investointeihin ja kilpavarusteluun, joka nostaa tuottajien kustannuksia huomatta-vasti4. Huomio on tärkeä erityisesti siksi, että uusi teknologia ovat osa kasvavia terveyden-huollon kokonaiskustannuksia. (Tay 2003.)  
Vertailukelpoinen tieto. Palveluiden laadusta saatavilla olevaa vertailukelpoista tietoa pide-tään edellytyksenä valinnanvapauteen perustuvan mallin toimivuudelle. Tiedon ajatellaan pa-rantavan palveluiden laatua ensisijaisesti kahdella tavalla. Ensinnäkin, julkisesti saatavilla oleva tieto mahdollistaa potilaille helpon laadukkaiden palveluiden tunnistamisen. Tämän aja-tellaan lisäävän kysyntää korkealaatuisille palveluille ja kasvattavan potilaiden liikkuvuutta tuottajien välillä. (Werner ja Asch 2005.)  Toiseksi, vastauksena kasvavaan laadukkaiden palveluiden kysyntään, vertailukelpoinen tieto kannustaa tuottajia investoimaan ja parantamaan palveluidensa laatua. Samalla se antaa tuot-tajille myös paremmat mahdollisuudet arvioida omien palveluidensa laatua suhteessa muihin markkinoilla oleviin tuottajiin. (Werner ja Asch 2005.)  Onkin intuitiivista ajatella, että valinnanvapauden myötä potilaat reagoivat herkemmin laa-tuun, ja tuottajien voittomarginaali kasvaa, kun ne parantavat laatuaan. Gravelle ja Sivey (2010) kuitenkin osoittavat, että intuitio pätee vain silloin, kun tuottajat eivät eroa laadun tuottamisen kustannuksiltaan. Jos tuottajien välinen ero laadun rajakustannukselle on suuri, on laatuero tuottajien välillä yleensä suuri. Tällöin paremmin saatavilla oleva vertailukelpoi-nen tieto saattaakin johtaa huonompaan laatuun, sillä tuottajilla ei ole kannustinta parantaa laatuaan. (Gravelle ja Sivey 2010.)  
Portinvartijat. Pohjoismaat on esimerkki terveydenhoidon järjestelmästä jossa yleislääkärit toimivat ns. portinvartijoina. Tälle on kaksi keskeistä perustelua. Ensinnäkin järjestelmällä voidaan säästää kustannuksissa, sillä se ehkäisee esimerkiksi potilaiden tarpeetonta sairaala-                                                        




hoitoa. Toiseksi järjestelmä tekee terveydenhuollosta tehokkaampaa, sillä yleislääkäreillä on yleensä potilaita paremmin tiedossa esimerkiksi hoidon tarve ja hoitoa tarjoavien tuottajien laadukkuus. Järjestelmän avulla on siis kyetty varmistamaan, että potilaat saavat luotettavaa tietoa eri toimenpiteistä ja että potilaiden ja sairaaloiden kohtaanto paranee. (Brekke ym. 2007.)  Brekken ym. (2007) mukaan portinvartijajärjestelmä voi muuttaa terveydenhuollon kilpailul-lista luonnetta. Mitä laajemmin järjestelmä on käytössä, sitä enemmän se vahvistaa sairaaloi-den laadullista kilpailua. Tämä johtuu siitä, että yhä useampi potilas saa parempaa tietoa tuot-tajien laadusta, mikä tekee kysynnästä entistä reagoivampaa laadulle. Samalla järjestelmä myös kannustaa sairaaloita erikoistumaan, sillä erikoistumalla ne voivat vähentää kohtaa-mansa laadullista kilpailua. (Brekke ym. 2007.)  
Kustannushallinta. Kun palvelun aiheuttamia kustannuksia ei korvata täysimääräisenä tuot-tajalle, vaan käytössä on kiinteä hinta, on tuottajilla kannustimet pitää kustannuksensa pieni-nä, jos ne ovat voittoa maksimoivia toimijoita. Brekken ym. (2012b) mukaan valinnanvapau-den vaikutus yritysten kustannushallintaan näkyy palveluiden laadussa. Jos valinnanvapaus parantaa palveluiden laatua, ja kustannushallinta ja laatu ovat toisiaan korvaavat tekijät, joh-taa valinnanvapaus heikompaan kustannusten hallintaan. Toisaalta jos parempi laatu nostaa potilasmääriä, nousee kustannushallinnasta saatava hyöty, sillä suurempi voittomarginaali pätee isompaan potilasmäärään. (Brekke ym. 2014a.)  




Vaikutukset odotusaikoihin. Palveluiden odotusaika voidaan tulkita laadun käänteiseksi mittariksi, eli pidempää odotusaikaa pidetään yleensä epätoivottavana piirteenä terveyspal-veluissa. Valinnanvapautta on useissa valtioissa perusteltu nimenomaan sillä, että kilpailu ly-hentää odotusaikoja. Vaikutukset odotusaikoihin voivat kuitenkin olla hyvin moniselitteiset.  Valinnanvapaus voi lyhentää ja tasoittaa tuottajien välisiä odotusaikoja, kun potilaat voivat valita tuottajan jonka luota he saavat palvelua lyhyimmällä odottamisella. Tämä johtuu siitä, että portinvartijoina toimivat yleislääkärit eivät välttämättä ole aiemmin ohjanneet potilaita tuottajille, joilla on lyhyimmät odotusajat. (Cookson ja Dawson 2012.)  Valinnanvapaus voi toisaalta myös pidentää ja kasvattaa tuottajien välisiä odotusaikoja. Tämä johtuu siitä, että parhainta laatua tarjoavilla sairaaloilla, kuten esimerkiksi ravintoloillakin, on pisimmät odotusajat. Tavoite lyhentää odotusaikoja valinnanvapaudella saattaa houkutella potilaita muilta tuottajilta ja siten pidentää odotusaikoja. (Cookson ja Dawson 2012.) Brekken ym. (2008) mukaan tuottajille voi myös syntyä kannustin pidentää odotusaikaansa vältelläk-seen kallishoitoisia potilaita.   




kunnallinen hyvinvointi kasvaa5. Korkealaatuisia palveluita tuottavan alueen tilanne ei muu-tu. Heikompaa laatua tuottava alueen potilaat puolestaan saavat laadukkaampia palveluita vapaan liikkuvuuden ansiosta toiselta alueelta. Tämä toisaalta heikentää heikompaa laatua tuottavan alueen kannustimia parantaa omien palveluidensa laatua. (Brekke ym. 2014b.)  Jos alueiden välillä on korvausjärjestelmä, jossa heikompaa laatua tuottava alue maksaa pal-velun rajakustannusta suuremman summan parempaa laatua tuottavalle alueelle, laskee hei-kompaa laatua tuottavan alueen hyöty. Se joutuu maksamaan korkeampaa hintaa korvaukse-na potilaiden liikkuvuudesta, mikä heikentää järjestelmän haluttavuutta. Parempaa laatua tuottavan alueen kannustimet parantaa palveluidensa laatua entisestään kasvaisivat tällaises-sa järjestelmässä. (Brekke ym. 2014b.)  
Palveluiden alueellinen saatavuus. On luonnollista, että kilpailua esiintyy erityisesti tiheästi asutuilla kaupunkialueilla. Englannissa valinnanvapauden lisäämistä jopa osittain perusteltiin 2000-luvun alussa palveluiden laadun alueellisella tasa-arvoistumisella (Cookson ja Dawson 2012). Toisaalta esimerkiksi Ruotsissa valinnanvapauden suurimpana uhkana on nähty hoi-don epätasainen jakaantuminen alueellisesti ja sosioekonomisten ryhmien välillä (Ahonen ym. 2015). Yhdysvalloissa sairaaloiden keskittyminen on puolestaan ollut hyvin vahvaa viime vuosikymmeninä (Gaynor ja Town 2012).  Koska kilpailulliset olosuhteet eroavat alueellisesti, voi myös laatuun kehittyä alueellisia eroavaisuuksia. Vähäisen kilpailun alueella sijaitsevat tuottajat, joiden rajakustannus on kiin-teää hintaa alhaisempi, voivat tehdä helpommin taloudellista voittoa parantamatta palve-luidensa laatua. Tämä voi heikentää kyseisillä alueilla tarjottavien palveluiden laatua suhtees-sa kilpailullisempiin alueisiin. Lisäksi korkean kustannuksen tuottajia voi kohdata markkinoil-ta poistuminen, mikä voi heikentää paikallista palveluntarjontaa haja-asutusalueilla. On myös mahdollista, että alueelliset erot esimerkiksi infrastruktuurissa tekevät joistain laadullisista investoinneista tietyillä alueilla kalliimpia, mikä heijastuu palveluiden laadun alueellisiin eroavaisuuksiin. (Cookson ja Dawson 2012.)   
5 EMPIIRINEN TUTKIMUSKIRJALLISUUS  
Tutkimukselliset lähestymistavat. Taloustieteen empiiriset tutkimukset valinnanvapauteen liittyen voidaan jakaa kahteen lähestymistapaan. Ensimmäisessä lähestymistavassa on tutkit-tu vaikuttaako laatu potilaiden valintoihin, eli onko paremman laadun tuottajilla myös suu-rempi kysyntä palveluilleen. Toisessa lähestymistavassa on puolestaan tutkittu, millaisia vai-kutuksia tuottajien välisellä kilpailulla on palveluiden laatuun. Valtaosa tutkimuksista käsitte-lee sairaalapalveluiden kilpailua ja laatua. Tässä työpaperissa käsiteltävien tutkimusten ai-neistot ja keskeiset tulokset esitetään työpaperin loppuosan liitetaulukoissa 1–5.  
                                                        
5 Taloustieteessä tästä käytetään termiä Pareto-parannus. Tällä tarkoitetaan, että järjestelmä parantaa jonkin toimijan tilannetta huononta-




Laatua kuvaavat mittarit. Terveyspalveluiden laatua pidetään yleisesti vaikeasti mitattava-na. Toimenpiteiden laatu on hyvin moniulotteista, ja kukin potilas saattaa arvostaa erilaisia laadullisia tekijöitä eri tavalla. Yleisellä tasolla laadulliset mittarit voidaan jakaa panoksiin tai tuotoksiin. Laadullisia panoksia ovat esimerkiksi henkilökunnan määrä, koulutus, toimitilat tai tarjolla olevan erikoishoidon muoto. Tuotoksia puolestaan ovat esimerkiksi kuolleisuus, odotusajat tai uudelleenkäyntien määrä. (Tay 2003.)  Useimmiten vertailukelpoisesti mitatun ja saatavilla olevan kliinisen laadun mittarina on pi-detty sairaaloiden yleistä tai toimenpidekohtaista kuolleisuusastetta. Mittareita on kritisoitu siitä, etteivät ne huomioi toimenpiteiden aiheuttamia terveydentilan muutoksia potilaille. Uu-dempia laadun mittareita, jotka perustuvat esimerkiksi potilaiden omaan arvioonsa tervey-dentilastaan on kuitenkin koko ajan kehitteillä. (Gutacker ym. 2015.) Uudempiin mittareihin perustuvaa tutkimustietoa on kuitenkin saatavilla vasta hyvin vähän.  Vertailukelpoisen laadusta kertovan tiedon tuottaminen on monin haasteellista. Suurimpana ongelmana pidetään sitä, että potilaiden terveydentilan moninaisuus vaikuttaa yksittäisten toimenpiteiden lopputuloksiin. Tämän vuoksi on olennaisen tärkeää, että laadusta kertovat mittarit suhteuttavat potilaiden terveydelliset eroavaisuudet. Muuten sairaalat, jotka hoitavat kaikkein vaativimpia potilaita vaikuttaisivat olevan heikkolaatuisimpia. (Dranove ym. 2003.)  
5.1 Laadun vaikutukset potilaiden valintoihin  




itse tekevän hyvin informoidun ja harkitun valinnan hoitopaikkansa suhteen (esim. Beckert ym. 2012 ja Gaynor ym. 2012).   
Menetelmälliset haasteet. Aiheen empiiriset tutkimukset kohtaavat useita menetelmällisiä haasteita, sillä syy-seuraussuhdetta potilaiden tekemän valinnan ja laadun välillä on vaikeaa selvittää. Esimerkiksi käänteinen vaikutus tai havaitsemattomat tekijät saattavat aiheuttaa ti-lastollista harhaa empiirisissä tutkimuksissa6. Kirjallisuudessa on tunnistettu ainakin seuraa-vat tekijät, jotka voivat aiheuttaa tilastollista harhaa tutkimuksissa.  1. Sairaalat ja yksittäiset lääkärit kehittyvät ja saavat kokemusta toistojen avulla. Jos sai-raalassa hoidetaan paljon potilaita, voi sen laatu ajan kuluessa parantua kokemuksen ja oppimisen myötä. Suuren potilasmäärän omaavilla sairaaloilla voikin siksi olla pa-rempi laatu. Tämä tarkoittaa, että myös muutokset potilasmäärissä saattavat vaikuttaa tuottajien laatuun eikä vain toisinpäin. (Gutacker ym. 2015.)  2. Empiirisesti mitattu sairaaloiden laatu saattaa riippua potilaiden terveydentilasta. Toi-saalta potilaiden terveydentila saattaa osin riippua myös sairaaloiden laadusta. Tämä tarkoittaa, että mitattu laatu saattaa esimerkiksi olla heikompi, jos tuottaja hoitaa vain sairaampia potilaita ja sairaat potilaat välittävät enemmän palveluiden todellisesta laadusta. Tällöin laadun vaikutus palveluiden kysyntään tulee aliarvioitua. Tämän vuoksi on tärkeää käyttää laadun mittareita, jotka ottavat potilaiden eroavaisuudet huomioon laatua mitattaessa. (Brekke ym. 2014a.)  3. Laadukkailla sairaaloilla on todennäköisemmin pidemmät odotusajat, koska ne hou-kuttelevat enemmän potilaita. Tämä vaikeuttaa odotusajan vaikutuksen arvioimista potilaiden tekemissä valinnoissa. (Gaynor ym. 2012.)   4. Empiirisesti havaittavien tekijöiden lisäksi myös jotkin tutkijalle havaitsemattomat laadulliset seikat voivat vaikuttaa potilaiden valintoihin ja sairaaloiden laatuun. Esi-merkiksi paremmat toimitilat tarjoavat sairaalat saattavat houkutella arvostetumpia lääkäreitä, joka voi vaikuttaa sekä tutkijan havaintokyvyn piirissä että ulkopuolella olevaan laatuun (Gutacker ym. 2015).  5. Hoitopaikan valinnan tulisi ensisijaisesti olla potilaan oma päätös, johon potilas voi tarvittaessa saada neuvoja ammattihenkilökunnalta. Esimerkiksi Englannissa yleislää-käri antaa lähetteen toimenpidettä varten, mutta potilas itse päättää hoitopaikkansa. Tosiasiassa valinta ei kuitenkaan ole näin yksinkertaista. Valinnan voi tehdä yksin poti-las, lääkäri tai sitten molemmat yhdessä (Beckert ym. 2012). Potilaiden valintaan saat-tavat vaikuttaa myös sukulaisten ja ystävien mielipiteet. Tämän vuoksi empiirisissä tutkimuksissa on vaikea tosiasiallisesti havainnoida, mitkä tekijät potilaiden päätöksiin vaikuttavat jos he eivät niitä itse muodosta.  
                                                        




Esimerkiksi edellä mainittujen seikkojen vuoksi syy-seuraussuhdetta eli kausaliteettia laadun vaikutuksista potilaiden valintoihin on haasteellista selvittää. Kausaalivaikutuksia onkin py-ritty määrittämään käyttäen esimerkiksi paneeliaineistoja, vertailuryhmiä ja tilastollisia me-netelmiä, kuten instrumenttimuuttujamenetelmiä.  
Eurooppalaiset tutkimustulokset. Tutkimuksia laadun vaikutuksista potilaiden valintoihin löytyi kirjallisuushaussa kolmesta Euroopan maasta: Englannista, Hollannista ja Italiasta. Kai-kissa näissä valtioissa on laajennettu valinnanvapautta viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana. Tämä tarjoaa hyvän mahdollisuuden tutkia laadun vaikutuksia potilaiden tekemiin va-lintoihin. Yhteensä eurooppalaisia tutkimuksia löytyi 10 kappaletta. Niiden aineistot ja kes-keiset tulokset on esitetty liitetaulukossa 1.  
Englantilaiset tutkimukset. Sivey (2008) havaitsi, etteivät laatu, potilaiden tyytyväisyys tai odotusaika vaikuttaneet suuresti ohitusleikkauspotilaiden sairaaloiden valintaan. Gaynor ym. (2012) havaitsivat myöhemmässä tutkimuksessa, että laatu vaikutti ohitusleikkauspotilaiden valintaan, ja valinnanvapaudesta hyötyivät etenkin sairaimmat ja informoiduimmat potilaat.   Beckert ym. (2012) tutkivat lonkkaleikkauspotilaiden sairaalan valintaa. Tutkimuksen mu-kaan potilaat valitsevat todennäköisemmin lähellä sijaitsevan sairaalan, mutta myös laadun ja odotusajan havaittiin vaikuttavan potilaiden tekemiin valintoihin. Santos ym. (2016) puoles-taan havaitsivat, että yleislääkäreiden potilaat valitsevat todennäköisemmin laadukkaan hoi-topaikan, mutta myös esimerkiksi läheinen sijainti, alhaisempi lääkäreiden ikä ja naislääkä-reiden lukumäärä lisäävät valinnan todennäköisyyttä.  Gutacker ym. (2015) käyttivät laadun mittarina potilaiden itse arvioimaa hoidon terveydellis-tä vaikutusta. Tutkimus on toistaiseksi ainut, jossa tämänkaltaista mittaria on käytetty. Kysei-sen mittarin etuina voidaan pitää sitä, että se huomioi terveydentilan kokonaisuudessaan ja kuvaa kenties paremmin erilaisten operaatioiden aiheuttamia terveydellisiä eroja. Erityisesti sen ajatellaan kuitenkin heijastavan entistä paremmin potilaiden omaa näkemystä heidän terveydestään ja sen kehittymisestä hoitoprosessin aikana. Tutkimuksessa havaittiin, että  aiempien potilaiden arvioilla oli merkitystä potilaiden valintoihin. (Gutacker ym. 2015.)  




Italialainen tutkimus. Moscone ym. (2012) tutkivat laadun vaikutuksia potilaiden valintoihin Lombardian maakunnassa. He käyttivät laadun mittarina potilaan ja hänen sosiaalisten ver-kostojensa aikaisempia kokemuksia. Vaikkei tutkimuksessa käytetty mittari kuvaa varsinai-sesti toimenpiteiden kliinistä laatua, on tutkimuksen yhteiskunnallinen arvo itsessään merkit-tävä. Tutkimuksessa havaittiin, että potilaiden valintoihin vaikutti olennaisesti etäisyyden li-säksi myös potilaiden ja heidän läheistensä aikaisemmat kokemukset.  




sivat, että potilaat ovat valinneet laadukkaita sairaaloita jo ennen kuin vertailukelpoista tietoa laadusta on ollut saatavilla.  
Vertailukelpoisen tiedon julkaisemisen vaikutukset Yhdysvalloissa. Erään mielenkiin-toisen taloustieteellisen tutkimusaiheen Yhdysvalloissa on tarjonnut ns. report cardsien eli eräänlaisten laaturaporttien julkaisemisen vaikutukset. Raportteja eri sairaaloiden7 laadusta alettiin julkaista 1990-luvun alussa sanomalehdissä, ja myöhemmin julkaisu siirtyi verk-kosivustoille.  Raportit tarjoavat yksityiskohtaista tietoa eri tuottajien laadusta. Ne antavat potilaille mah-dollisuuden tunnistaa laadukkaat palveluntarjoajat ja voivat siten poistaa informaatioon liit-tyviä markkinoiden puutteita. Toisaalta laaturaportit voivat luoda tuottajille kannustimet kermankuorintaan, eli kallishoitoisempien potilaiden välttelyyn. (Dranove ym. 2003.)  Laaturaporttien julkaiseminen on mahdollistanut eräänlaisen luonnollisen koeasetelman, jon-ka avulla on kyetty tutkimaan vertailukelpoisen tiedon vaikutuksia potilaiden tekemiin valin-toihin ja toisaalta myös tuottajien toimintaan. Koeasetelma on mahdollistunut, sillä raportteja julkaistiin vain tietyissä osavaltioissa, joten tutkimuksissa on käytetty vertailua. Tutkimukset, niiden aineistot ja keskeiset tulokset on esitetty liitetaulukossa 3.  Tutkimustulokset ovat hyvin monimuotoisia. Yhteenvetona voidaan todeta, että laadun julkai-semisen on havaittu lisäävän jonkin verran potilaiden hakeutumista parempilaatuisiin sairaa-loihin (esim. Wang ym. 2011 ja Bundorf ym. 2009). Kääntöpuolena osassa tutkimuksissa on havaittu, että tiedon julkaiseminen johti sairaaloiden tekemään kermankuorintaan, eli sairaa-lat alkoivat valikoida aiempaa enemmän helppohoitoisia potilaita (esim. Dranove ym. 2003 ja Romano ym. 2011).  
5.2 Kilpailun vaikutukset palveluiden laatuun  
Kilpailun mittaaminen. Kilpailun vaikutusten arvioiminen palveluiden laatuun on epäsuora tapa mitata valinnanvapauden vaikutuksia markkinoihin. Laadun mittarina tutkimuksissa on käytetty edellisten tutkimusten tapaan pääosin tai toimenpiteiden jälkeistä kuolleisuutta. Kil-pailun mittarina tutkimuksissa on puolestaan käytetty joko tuottajien lukumäärää tietyn etäi-syyden sisällä tai Herfindahl-Hirschmanin indeksiä (HHI)8. Indeksillä on mitattu alueellista markkinarakennetta, eli sitä miten kilpailullisella alueella kukin sairaala sijaitsee.  
Menetelmälliset haasteet. Kilpailun vaikutuksia sairaalapalveluiden laatuun on haasteellista määrittää empiirisesti. Tämä johtuu kolmesta kirjallisuudessa havaitusta tekijästä, jotka voi-vat aiheuttaa harhaa syy-seuraussuhteen empiiriseen tutkimiseen erityisesti poikkileikkaus-aineistolla.                                                         
7 Vastaavanlaisia raportteja on julkaistu myös vanhainkotien hoivan laadusta. Näiden vaikutuksista kertoo esim. Grabowski (2010). 
8 HHI määritellään yritysten toiseen potenssiin korotettujen markkinaosuuksien summana. HHI =  ∑ si2Ni=1 , jossa si on yrityksen i markkina-
osuus ja N markkinoilla olevien yritysten lukumäärä. HHI nousee kun yritysten lukumäärä vähenee tai kun markkinaosuuksien epätasaisuus 
kasvaa. Indeksi saa maksimiarvon 10 000 monopolitilanteessa ja sen minimi on 10 000 / N, jolloin markkinat on jaettu tasan siellä toimivien 




 1. Laadukkaat sairaalat saattavat hoitaa vaativimpia potilaita. Kilpailullisilla alueilla si-jaitsevat sairaalat saattavat esimerkiksi käyttää uudempaa teknologiaa. Jos laadun mit-tari ei huomioi erilaisia potilasryhmiä tuottajien välillä ja kilpailun mittari perustuu markkinaosuuksiin, voivat tulokset olla harhaanjohtavia. (Brekke ym. 2014a.)  2. Kun sairaaloiden kilpailua mitataan niiden suhteellisilla markkinaosuuksilla tietyillä alueilla, ja laatu vaikuttaa potilaiden valintoihin, niin laadukkaimmat sairaalat saatta-vat vaikuttavat toimivan vähemmän kilpailullisilla alueilla. Laadukkaan sairaalan ole-massaolo tietyllä alueella voi siis tarkoittaa, että potentiaaliset kilpailijat eivät havittele samoille markkinoilla. (Brekke ym. 2014a.)  3. Kilpailu määritellään usein vaihtoehtoisten kilpailijoiden lukumäärällä tietyllä alueella. Tällöin on kuitenkin olemassa tekijöitä jotka vaikuttavat sekä markkinoilla olevien toimijoiden lukumäärään että niiden tuottamaan laatuun. Tällaisia tekijöitä ovat aina-kin alueen väestöntiheys ja väestön suuruus. (Brekke ym. 2014a.)  Edellä mainituissa tapauksissa kilpailutilanteen syy-seuraussuhde terveyspalveluiden laatuun hämärtyy. Kausaalivaikutuksia on pyritty määrittämään esimerkiksi kontrolloimalla potilai-den taustatekijöitä, käyttämällä ennustettuihin markkinaosuuksiin perustuvaa versiota HHI:sta ja muilla erilaisilla tilastollisilla menetelmillä. (Brekke ym. 2014a.)  




Gaynor ym. (2013) täydentävät Cooperin ym. (2011) havaintoja, sillä heidän tutkimusasetel-mansa on monipuolisempi. Tarkastelu huomioi laadun mittaristossa myös sairaalan ulkopuo-liset kuolemat ja muista operaatioista johtuneet kuolemat sekä vaikutukset sairaaloiden tuot-tavuudelle, odotusajoille ja potilaiden yksikkökustannuksille. Tulosten mukaan valinnanva-pauden lisääminen antoi tuottajille kannustimia kilpailla palveluiden laaduilla. Kilpailua koh-taavat sairaalat löysivät keinoja hallita resurssejaan tehokkaammin tuottaakseen laaduk-kaampia palveluita.  Bloom ym. (2010) puolestaan tutkivat millaisia vaikutuksia sairaaloiden välisellä kilpailulla on niiden johtamisen laatuun. He havaitsivat, että sairaaloiden johtamisen laatu korreloi voi-makkaasti taloudellisen ja kliinisen tuloksen, kuten sydäninfarktileikkauksesta toipumisen, kanssa. Kovempi kilpailu puolestaan lisää sairaaloiden johtamisen laatua ja sitä kautta paran-taa sairaaloiden yleistä laatua.   Yhteenvetona englantilaisista empiirisistä tutkimuksista voidaan todeta, että kilpailun lisää-minen terveyspalveluissa voi parantaa potilaiden saaman hoidon laatua, kun hinnat ovat kiin-teitä. Toisaalta tutkimukset oli tehty käyttäen aineistoja, jotka sisälsivät tietoja vain yhdeltä tai kahdelta politiikkamuutoksen jälkeiseltä vuodelta. Tämän vuoksi tulokset kuvaavat vaiku-tuksia lyhyellä tähtäimellä. Pitkän aikavälin vaikutukset voivat olla suuremmat, kun kannus-timet pitävät paikkansa ja sairaalat ja potilaat tottuvat paremmin uuteen järjestelmään. On myös mahdollista, että tietyt seikat jotka aiheuttavat harhaa kausaalisuhteiden määrittämi-seen jäivät huomioimatta, vaikka tutkimuksissa käytettiin esimerkiksi instrumenttimuuttujia.  Tutkimushavainnoilla on merkitystä terveydenhuollon järjestämistapoihin erityisesti niissä maissa, joissa hinnat ovat kiinteitä ja potilailla on valinnanvapaus. Tällaisia maita ovat Eng-lannin lisäksi Pohjoismaat, Saksa ja osittain myös Hollanti. Empiirinen tutkimuskirjallisuus kaipaa kuitenkin lisää kansainvälisiä havaintoja ja toisaalta pidemmän aikavälin arvioita siitä, miten valinnanvapaus terveyspalveluissa vaikuttaa toimijoiden väliseen kilpailuun ja palve-luiden laatuun.  Toisaalta samanaikaisesti kun valinnanvapautta lisättiin Englannissa, julkaistiin verkossa avointa vertailukelpoista tietoa sairaaloiden laadusta. Tarkoituksena oli, että tiedon julkaise-minen mahdollistaisi potilaan tekemän valinnan perustuen lähinnä sairaaloiden laadullisiin tekijöihin. Verkossa julkaistu tieto sisälsi tietoa tuottajien erilaisista laatumittareista, kuten riskikorjatusta kuolleisuudesta, kävijämääristä ja jonotusajoista. (Cooper ym. 2011.)  Onkin vaikea erottaa toisistaan millaisia vaikutuksia valinnanvapauden lisäämisellä ja kasva-neella kilpailulla ja toisaalta avoimella vertailukelpoisella tiedolla on erikseen ollut palvelui-den laatuun. Koska vertailukelpoista tietoa julkaistiin samanaikaisesti kun valinnanvapautta lisättiin, saattoi tiedon julkaiseminen vaikuttaa erikseen tuottajien laatuun. Tämä havainto luonnollisesti vaikeuttaa edellä mainittujen tulosten tulkittavuutta. (Gaynor ym. 2013.)  




Tutkimuksissa on käsitelty kilpailun vaikutuksia terveyspalveluiden laatuun Medicare-ohjelman potilaille. Vuonna 1983 Medicarea uudistettiin niin, että hinnat säädettiin kiinteiksi eivätkä sairaalat asettaneet enää itse hintoja operaatioilleen (Shen 2003). Reformin jälkeen potilaiden maksama hinta hoidosta on siis ollut sama hoitopaikasta riippumatta (Gaynor 2006).  Kesslerin ja McClellanin (2000) tutkimuksen voidaan katsoa luoneen standardit aihepiirin empiirisille tutkimuksille. Myöhemmissä tutkimuksissa onkin pyritty käyttämään samankal-taisia muuttujia ja tutkimusasetelmia. Tutkimustulokset eroavat toisistaan hieman. Tätä voi-nee selittää esimerkiksi tutkimusten asetelmalliset ja aineistolliset eroavaisuudet.  Kessler ja McClellan (2000) havaitsivat, että kilpailullisimmilla alueilla kuolleisuus oli merkit-sevästi alhaisempaa kuin keskitetyillä alueilla. Kessler ja Geppert (2005) puolestaan havaitsi-vat, että kilpailu paransi hoidon tehokkuutta, sillä vakavammin sairaat potilaat saivat kilpai-lullisilla markkinoilla laadukkaampaa hoitoa verrattuna keskittyneisiin markkinoihin. Cutler ym. (2009) havaitsivat, että markkinoille tulleiden uusien sairaaloiden määrä lisäsi laaduk-kaiden sairaaloiden käyttöä, ja yhä useampi pääsi siten parempilaatuiseen hoitoon.  Tuoreemmassa tutkimuksessa Chou ym. (2014) vertailivat millaisia vaikutuksia ns. laatura-porteilla oli sairaalahoidon laatuun kilpailullisilla ja keskitetyillä alueilla. Tutkimus yhdisti laadun julkaisemisen ja kilpailun vaikutusten analysoinnin. Tulosten perusteella tiedon jul-kaisemisen jälkeen resurssien käyttö lisääntyi ja vakavammin sairaiden hoidon laatu parani kilpailullisilla alueilla sijainneissa sairaaloissa.  Mukamel ym. (2001) sen sijaan eivät havainneet kilpailun vaikuttavan palveluiden laatuun. Gowrisankaran ja Town (2003) puolestaan havaitsivat, että kilpailu laski hoidon laatua, mutta havaintojen mukaan sairaaloille maksettiin liian vähän potilaiden hoidosta. Shenin (2003) tutkimus tukee tätä havaintoa, sillä tutkimuksessa havaittiin että alhainen korvaus johti hei-kompaan laatuun erityisesti kilpailullisilla markkinoilla.   




voi kuitenkin olla moniselitteisempää. Kilpailun vaikutukset riippuvat muun muassa tuotta-jien taloudellisista tavoitteista ja ominaispiirteistä. Kilpailu voi johtaa esimerkiksi kilpavarus-teluun, kermankuorintaan tai alueellisiin eroihin palveluissa.  Jotta valinnanvapauteen ja kilpailuun perustuva järjestelmä luo tuottajille kannustimet paran-taa palveluidensa laatua, täytyy laadun vaikuttaa potilaiden valintoihin. Kansainvälisten em-piiristen tutkimusten perusteella potilaat käyttävätkin vertailukelpoista tietoa tuottajien laa-dusta tehdessään valintoja hoitopaikastaan. Havaintojen perusteella valinnanvapaus lisää ky-syntää laadukkaille palveluille ja kannustaa siten tuottajia parantamaan palveluidensa laatua.   Kansainvälisten empiiristen tutkimusten perusteella terveyspalveluiden tuottajien välinen kilpailu on johtanut laadun paranemiseen ja kustannusten laskemiseen kilpailullisilla alueilla. Tulokset puoltavat valinnanvapauteen perustuvan mallin tulevaisuutta palveluiden järjestä-misessä. Valinnanvapaus vaatii kuitenkin tuekseen potilaille tarjolla olevaa vertailukelpoista tietoa. Jatkossa myös esimerkiksi pidemmän aikavälin vaikutuksia palveluiden tasapuoliseen alueelliseen ja sosioekonomiseen saatavuuteen olisi syytä tutkia.   
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Liitetaulukko 1. Eurooppalaiset tutkimukset laadun vaikutuksista potilaiden valintoihin. 
 
Tutkimus Aineiston kuvaus Keskeiset havainnot 
Santos ym. 
(2016) 
3,4 miljoonaa noin 1 000 yleis-
lääkärin potilasta Englannissa 
(East Midlands). 
Potilaat valitsevat todennäköisemmin laadukkaan hoitopaikan, 
mutta mm. etäisyys, naislääkäreiden lukumäärä ja alhaisempi 
lääkäreiden ikä lisäävät valinnan todennäköisyyttä. 
Gutacker 
ym. (2015) 
Yli 173 000 lonkkaleikkaus-
potilasta 230 sairaalasta Eng-
lannissa vuosilta 2010–2013. 
Parempi aiempien potilaiden arvioima laatu lisäsi tulevien poti-
laiden sairaaloiden valinnan todennäköisyyttä. Valinnan teke-
vät potilaat matkustavat todennäköisemmin kauemmas laa-
dukkaaseen sairaalaan kuin ensihätää vaativat potilaat. 
Beukers 
ym. (2014) 
Yli 55 000 lonkkaleikkauspoti-
lasta 92 sairaalasta Hollannissa 
vuosilta 2008–2010. 
Eniten potilaiden valintaan vaikutti matkustusaika, mutta myös 
julkisesti saatavilla olevat tiedot laadusta ja odotusajasta vai-




Yli 850 000 kaihileikkauspoti-
lasta 150 sairaalasta Hollannis-
sa vuosilta 2006–2011. 
Potilaat valitsevat mieluiten laadukkaat sairaalat ja lyhyet odo-
tusajat leikkauksiin, mutta vain harva on valmis matkusta-
maan kauas hoidon vuoksi. 
Beckert 
ym. (2012) 
Lähes 40 000 lonkkaleikkaus-
potilasta 216 sairaalasta Eng-
lannissa vuosilta 2008–2009. 
Potilaat valitsevat todennäköisemmin lähellä sijaitsevan sai-
raalan. Palvelun laadusta kertovat tekijät ja odotusaika vaikut-
tivat myös sairaalan valintaan. 
Gaynor ym. 
(2012) 
Noin 13 500 ohitusleikkaus-
potilasta 29 sairaalasta Englan-
nissa 2003–2007. 
Laadusta tuli tärkeämpi tekijä potilaiden valinnalle, mutta odo-
tusaika ei merkinnyt paljoa. Valinnasta hyötyivät etenkin sai-
raimmat ja paremmin informoidut potilaat. 
Moscone 
ym. (2012) 
Yli 230 000 sydänsairauspoti-
lasta 144 sairaalasta Italiassa 
(Lombardia) vuosilta 2004–
2007. 
Olennaisesti sairaalan valintaan vaikuttivat oma aikaisempi 
kokemus ja etäisyys, mutta myös läheisten aikaisemmat ko-
kemukset vaikuttavat nykyisten potilaiden valintoihin. 
Varkevisser 
ym. (2012) 
2 670 pallolaajennuspotilasta 
19 sairaalasta Hollannissa vuo-
delta 2006 (yksi vakuuttaja). 
Potilaat valitsivat todennäköisemmin sekä yleisesti että sydän-
tautien osalta hyvämaineisen sairaalan. Potilaiden halukkuus 
matkustaa havaittiin pieneksi. 
Varkevisser 
ym. (2010) 
Noin 5 400 aivoleikkauspotilas-
ta 66 sairaalasta Hollannissa 
vuodelta 2003 (yksi vakuuttaja). 
Sairaalan maine vaikuttaa potilaiden valintoihin positiivisesti ja 
potilaat valitsevat jonotusajaltaan keskimääräistä lyhyemmän 
sairaalan. Potilaiden matkustushalu on kuitenkin vähäistä. 
Sivey 
(2008) 
Noin 41 000 ohitusleikkaus-
potilasta 33 sairaalasta Englan-
nissa vuosilta 2001–2004. 
Vaihtelevia tuloksia potilaiden valintaan vaikuttavista tekijöis-
tä. Laadun, potilaiden tyytyväisyyden ja odotusajan ei havaittu 




Liitetaulukko 2. Yhdysvaltalaiset tutkimukset laadun vaikutuksista potilaiden valintoihin. 
 
Tutkimus Aineiston kuvaus Keskeiset havainnot 
Ho (2006) Lähes 29 000 potilasta 217 sai-
raalasta vuosilta 1997–1998. 
Potilaiden todennäköisyys matkustaa kauas hoidon vuoksi on 
pieni. Potilaat painottavat sairaalan valinnassa heidän diag-
noosiinsa erikoistuneita ja sopivia sairaaloita. 
Howard 
(2006) 
Lähes 37 000 munuaissiirtopo-
tilasta 207 sairaalasta vuosilta 
2000–2002. 
Sairaaloiden kliininen laatu lisää potilaiden valinnan todennä-
köisyyttä, mutta potilaat eivät halua matkustaa kauas hoidon 
vuoksi. Yksityisen vakuutuksen ottaneet ovat tietoisempia laa-
dukkaista sairaaloista. 
Tay (2003) Yli 14 000 sydänkohtauspotilas-
ta 339 sairaalasta. 
Potilaat valitsevat todennäköisemmin lähellä sijaitsevan sai-
raalan, mutta myös toimitilojen laadukkuus että sairaalan klii-
ninen laatu on tärkeä tekijä potilaiden valinnoissa. 
Hodgkin 
(1996) 
Noin 137 000 potilasta 27 sai-
raalasta vuosilta 1985–1991. 
Erikoispalveluiden saatavuus lisäsi niitä potentiaalisesti kai-
paavien potilaiden valinnan todennäköisyyttä. Toisaalta myös 




Yli 12 000 eri diagnoosien poti-
lasta 25 sairaalasta vuodelta 
1989. 
Potilaat laittavat eniten painoarvoa sairaalan läheiselle sijain-
nille, mutta myös hyvä kliininen laadukkuus, aiemmat koke-
mukset ja suurempi koko lisäsivät valinnan todennäköisyyttä. 
Luft ym. 
(1990) 
Lähes 100 000 potilasta 115 
sairaalasta vuodelta 1983. 
Suurempi etäisyys laski sairaalan valinnan todennäköisyyttä. 
Sen sijaan potilaiden todennäköisyys valita laadukkaampi tai 




Liitetaulukko 3. Yhdysvaltalaiset tutkimukset sairaaloiden ns. laaturaporttien julkaisun vaikutuksista. 
 




Noin 850 sairaalan yli 950 
000 ohitusleikkauspotilasta 
vuosilta 1988–1992. 
Tuottajat saivat tietää julkisesta raportoinnista ennen poti-
laita, mutta tämän ei havaittu vaikuttavan valikointiin. Laa-
dussa ei havaittu muutoksia informaation tultua julki. 
Ryan ym. 
(2012) 
Noin 19 miljoonaa potilasta 
vuosilta 2000–2008. 
Sairaaloiden laadussa ei havaittu muutoksia eivätkä poti-




potilaat vuosilta 2000–2005. 
Laadukkaiden sairaaloiden markkinaosuus kasvoi. Muutos-
ta ei havaittu tuottajilla joista tietoja ei ollut saatavilla. Vali-
koituminen lisääntyi heikosti menestyneillä sairaaloilla. 
Wang ym. 
(2011) 
Yli 84 000 ohitusleikkaus-
potilasta vuosilta 1998–
2006. 
Potilaat alkoivat vältellä heikosti arvioituja tai kokonaan ar-
vioimattomia kirurgeja, mutta sairaaloiden potilasmäärissä 
ei havaittu muutoksia. 
Epstein 
(2010)  
Noin 64 0000 ohitusleikkaus-
potilasta vuosilta 2001–
2002. 
Jos julkinen tieto sairaalan laadusta oli heikompaa kuin po-





Noin 3 500 sairaalan tiedot 
vuosilta 2004–2006. 
Erityisesti alunperin heikosti pärjänneiden sairaaloiden laa-






Laaturaportointi lisäsi potilaiden valintaa parempia tuloksia 
saaneisiin klinikoihin. Valinnoissa huomioitiin myös muiden 
potilaiden ominaisuuksia ja raportoimatta jättäminen. 
Pope (2009) 446 sairaalan potilasmäärä 
vuosilta 1994–2004. 
Sairaaloiden julkinen ranking -tulos ja läheisyys lisäsivät 




Noin 24 000 ohitusleikkaus-
potilasta vuosilta 1989–
1991. 
Jos julkinen tieto sairaalan laadusta oli heikompaa kuin po-





Yli 58 000 munuaissiirtopoti-
lasta vuosilta 1999–2002. 
Tietojen julkaiseminen vaikutti sekä nuorten että korkeasti 
koulutettujen potilaiden valintaan hieman, mutta yleisellä 
tasolla sairaaloiden valitsemisessa ei havaittu muutoksia. 
Jha ja Ep-
stein (2006) 
168 vastaanoton potilastiedot 
vuosilta 1989–2002. 
Tietojen julkaisemisella ei havaittu olleen vaikutuksia 
markkinaosuuksiin, mutta heikosti menestyneitä vastaan-
ottoja vetäytyi pois markkinoilta. 
Cutler ym. 
(2004) 
Noin 3 400 ohitusleikkaus-
potilasta vuosilta 1991–
1999. 
Tietojen julkaiseminen vähensi potilasmääriä sairaaloilta 




Yli 13 0000 sydänleikkaus-
potilasta vuosilta 1991–
1992. 
Tietojen julkaiseminen vaikutti potilaiden tekemiin valintoi-
hin ja vähensi lääkäreiden kokemusta ja hinnan merkitystä 






Sairaaloiden havaittiin valikoivan aiempaa enemmän poti-
laita näiden terveydentilan perusteella. 




Liitetaulukko 4. Englantilaiset tutkimukset kilpailun vaikutuksista terveyspalveluiden laatuun. 
 
Tutkimus Aineiston kuvaus Keskeiset tulokset 
Gaynor ym. 
(2013) 
130 sairaalaa vuodelta 2003 ja 
121 sairaalaa vuodelta 2007. 
Keskimäärin yhdessä sairaalas-
sa hoidettiin yhteensä 412 sy-
däninfarktipotilasta vuodessa. 
Hoidon laatu parani ja sairaalassa vietetty aika väheni kilpai-
lullisilla alueilla. Kokonaiskustannukset tai kustannukset poti-
lasta kohden eivät kuitenkaan nousseet samanaikaisesti. 




Yli 430 000 sydäninfarktipoti-
lasta vuosilta 2002–2008. 
Hoidon laatu parani niiden potilaiden osalta, jotka käyttivät 
kilpailullisimmilla alueilla sijainneita sairaaloita. 
Bloom ym. 
(2010) 
Kyselyaineisto sadan sairaalan 
johtamisesta ja näiden sairaa-
loiden tiedot kuolleisuudesta 
vuodelta 2006. 
Sairaaloiden johtamisen laatu korreloi voimakkaasti taloudel-
lisen ja kliinisen tuloksen, kuten sydäninfarktileikkauksesta 
toipumisen, kanssa. Kovempi kilpailu puolestaan lisää sairaa-
loiden johtamisen laatua, ja sitä kautta parantaa sairaaloiden 
yleistä laatua.  
Liitetaulukko 5. Yhdysvaltalaiset tutkimukset kilpailun vaikutuksista terveyspalveluiden laatuun. 
 
Tutkimus Aineiston kuvaus Keskeiset tulokset 
Chou ym. 
(2014) 
Noin 77 000 Medicaren ohitus-
leikkauspotilasta 60 sairaalasta 
vuosilta 1995–2005. 
Vertailukelpoisen tiedon julkaisemisen jälkeen resurssien 
käyttö lisääntyi ja vakavammin sairaiden hoidon laatu parani 




67 sairaalaa vuosilta 1994–
2003. 54% potilaista Medica-
ressa. 
Markkinoille tulleiden uusien toimenpidettä tarjoavien sairaa-
loiden määrä lisäsi laadukkaiden sairaaloiden käyttöä. Yhä 





ta vuosilta 1985–1996. 
Vakavammin sairaat saivat kilpailullisten alueiden sairaalois-
sa laadukkaampaa ja intensiivisempää hoitoa verrattuna 
keskittyneisiin markkinoihin. Vähemmän sairaat puolestaan 
saivat kilpailullisilla markkinoilla vähemmän hoitoa, joten kil-




Medicaren sydäninfarkti- ja 
keuhkokuumepotilaita vuosilta 
1989–1993. 
Kilpailu laski hoidon laatua, mutta havaintojen mukaan sai-
raaloille maksettiin liian vähän sydäninfarktipotilaiden hoi-
dosta. Tämä tarkoittaa, että kannustimet eivät toimineet. 
Shen (2003) Noin 1 800 Medicaren ensi-
apua tarjoavaa sairaalaa vuosil-
ta 1985–1994. 
Medicare-ohjelman korvauksen nostaminen paransi hoidon 




potilaat vuodelta 1990. 
Markkinoiden keskittymisen ei havaittu vaikuttavan minkään 




Noin 145 000 Medicaren sy-
däninfarkti-potilasta noin 2 500 
sairaalasta vuosilta 1985–
1994. 
Kilpailullisilla hoidon laatu oli selvästi parempaa kuin keskite-
tyillä markkinoilla, jossa myös todennäköisyys joutua operaa-
tioon uudelleen oli suurempaa. Kilpailu myös laski hoidon 
kustannuksia.  
